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Resumen  
 
Objetivo: Determinar la asociación entre la fluidoterapia temprana-agresiva y falla 
orgánica en pacientes con pancreatitis aguda en el Servicio de Medicina del Hospital de 
Vitarte en el período 2016-2018. 
 
Metodología: es un estudio cuantitativo, observacional, analítico de casos y controles. Se 
estudió a 120 pacientes de 18 a 95 años, de los cuales fueron 30 pacientes con pancreatitis 
aguda con falla orgánica (casos) y 90 pacientes con pancreatitis aguda sin falla orgánica 
(controles). Fue realizado por datos obtenidos de historias clínicas del servicio de 
medicina. El análisis estadístico se realizó mediante SPSS versión 25. 
 
Resultados: Con respecto a los pacientes con pancreatitis aguda con falla orgánica, la 
mediana de la edad fue 47.5 años, el sexo que predominó fue el femenino (76.7%). Se 
observó que la fluidoerapia temprana agresiva disminuye en un 60% las probabilidades de 
presentar falla orgánica en los pacientes con pancreatitis aguda (OR: 0.40, IC al 95%: 0.17-
0.95, p=0.035), sin embargo, no se encontró asociación en el análisis multivariado.  
Además, se tuvo que, a más días de hospitalización la probabilidad de desarrollar falla 
orgánica en pancreatitis aguda es 1.87 veces más, (OR: 1.87, IC al 95%: 1.48 - 2.35, 
p=0.0001).   
 
Conclusiones y recomendaciones: 
 La fluidoterapia temprana agresiva no se asocia a falla orgánica en pacientes con 
pancreatitis aguda.  Se recomienda realizar más estudios para confirmar la asociación entre 
fluidoterapia temprana agresiva. 
 Palabras claves: fluidoterapia temprana agresiva, falla orgánica, pancreatitis aguda.  
6 
  
Summary 
 
Objective: To determine the association between early-aggressive fluid therapy and organ 
failure in patients with acute pancreatitis at the Hospital de Vitarte Medicine Service in the 
2016-2018 period. 
 
Methodology: it is a quantitative, observational, analytical study of cases and controls. We 
studied 120 patients from 18 to 95 years old, of whom 30 were patients with acute 
pancreatitis with organic failure (cases) and 90 patients with acute pancreatitis without 
organic failure (controls). It was made by data obtained from medical records of the 
medical service. Statistical analysis was performed using SPSS version 25. 
 
Results: With respect to patients with acute pancreatitis with organic failure, the median 
age was 47.5 years, the sex that predominated was female (76.7%). It was observed that 
early aggressive fluid therapy reduced by 60% the chances of presenting organic failure in 
patients with acute pancreatitis (OR: 0.40, 95% CI: 0.17-0.95, p = 0.035), however, no 
association was found in the multivariate analysis, because there are confusing variables. 
In addition, the probability of developing organic failure in acute pancreatitis was 1.87 
times higher (OR: 1.87, 95% CI: 1.48 - 2.35, p = 0.0001).  
 
Conclusions and recommendations:  Early aggressive fluid therapy is not associated with 
organ failure in patients with acute pancreatitis. Further studies are recommended to 
confirm the association between early aggressive fluid therapy. 
 
 Key words: aggressive early fluid therapy: organic failure, acute pancreatitis. 
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Introducción 
 
A nivel mundial, la pancreatitis aguda (PA) es una enfermedad que presenta una incidencia 
entre 4.9 y 73.4 casos por 100.000 habitantes1. Con una recurrencia después del primer 
ataque del 20 %2. Su incidencia va en aumento3.  En México presenta una incidencia de 10 
a 46 casos por 100 mil habitantes4.  Y en el Perú 28 casos por 100 mil habitantes5. Siendo 
la etiología más frecuente, el de origen biliar con 80 a 100% de los casos6. 
Aunque la mayoría de los pacientes con PA tienen un curso clínico leve y autolimitado, el 
20% desarrolla falla orgánica7. Con una mortalidad que alcanza niveles del 30% 
independientemente de la necrosis pancreática8.  
 
La resucitación con fluidos de forma precoz y agresiva es usualmente recomendada en PA, 
porque parece reducir la mortalidad y la morbilidad. Siendo promovida entre los médicos a 
pesar de que existe poca evidencia sobre dicha estrategia10.  A si mismo existen estudios 
que difieren de dichos resultados: Informes preliminares de un estudio de cohorte 
prospectivo muy reciente con 247 pacientes concluyo que la administración de más de 4.1 
L durante las 24 horas iniciales fue significativa e independiente asociado con insuficiencia 
orgánica persistente, colecciones agudas e insuficiencia respiratoria y renal11. 
 
 Por lo tanto, el presente estudio se buscará determinar la asociación entre la fluidoterapia 
temprana-agresiva y FO en pacientes con pancreatitis aguda en el Servicio de Medicina del 
Hospital de Vitarte en el período 2016-2018. 
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Capítulo I: Problema De Investigación 
1.1 Planteamiento Del Problema  
 
La incidencia de pancreatitis aguda (PA), a nivel mundial está entre 4.9 y 73.4 casos por 
100.0001. La incidencia del primer ataque de PA, en las últimas dos décadas de diferentes 
países varia de 15 a 45 por 100.000 por año y se observa que el riesgo de recurrencia 
después del primer ataque de PA es del 20%2, existiendo estudios que resaltan 
principalmente el aumento de su incidencia3. En los EE. UU, la PA causó 
aproximadamente 275,000 hospitalizaciones en 2009 (un aumento de más de 2 veces desde 
1988 y es la causa gastrointestinal más frecuente de ingreso hospitalario1. En México 
representa aproximadamente 2% de los ingresos a hospitales generales con una incidencia 
de 10 a 46 casos por 100 mil habitantes por año4. En el Perú en el 2009, se reportó una 
incidencia 28 casos por 100 mil habitantes5. Los datos epidemiológicos de países 
Sudamericanos acerca de PA son escasos. Se observa que la etiología más frecuente de PA 
fue biliar alcanzando 80-100% de las causas en algunos centros en Ecuador y Perú, y 45-
60% en Chile, Argentina y Brasil6. 
 
La mayoría de los pacientes con PA tienen un curso clínico leve y autolimitado, pero 
aproximadamente el 20% desarrolla falla orgánica con o sin complicaciones locales 
incluida la necrosis pancreática7. Respecto de la Falla Orgánica (FO), la mortalidad por 
ésta alcanza niveles del 30% independientemente de la necrosis pancreática8.   
 
La fluidoterapia, es la piedra angular como tratamiento de soporte de la PA, y una 
resucitación con fluidos de forma precoz y agresiva es usualmente recomendada, y parece 
reducir la mortalidad y la morbilidad. Es por ello que el uso de una terapia agresiva está 
muy promovido entre los médicos a pesar de que existe poca evidencia sobre dicha 
estrategia9. Tal es el caso de un estudio reportado por la Clínica de Mayo, donde se 
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demostró que el grupo con reanimación no agresiva experimento mayor mortalidad, en 
comparación del grupo con reanimación agresiva temprana. Empero también existen 
estudios que difieren de dichos resultados: Informes preliminares de un estudio de cohorte 
prospectivo muy reciente con 247 pacientes concluyo que la administración de más de 4.1 
L durante las 24 horas iniciales fue significativa e independiente asociado con insuficiencia 
orgánica persistente, colecciones agudas e insuficiencia respiratoria y renal10.  
 
1.2 Formulación Del Problema 
 
Por lo mencionado anteriormente se planteó la siguiente interrogante: ¿Cuál es la 
asociación entre la fluidoterapia temprana-agresiva y la falla orgánica en pacientes con 
pancreatitis aguda en el Servicio de Medicina del Hospital de Vitarte en el período 2016-
2018? 
 
1.3 Justificacion De La Investigacion  
 
Actualmente la pancreatitis es unas enfermedades más frecuentes en el servicio de 
medicina del hospital Vitarte. Según el análisis de la situación de salud hospitalaria 
ASISHO 2013 – 2016. En el año 2012 como primera causa de hospitalización fue por 
efectos tóxicos de plaguicidas con un 15% (102 pacientes), y segundo lugar fue 
pancreatitis aguda con 14.73% (100 pacientes) y en tercer lugar fue por neumonía, 
organismo no especificado con un 6.48% (44 pacientes) de un total de 679 de pacientes. 
Asimismo, en el año 2015, se ubica como primera causa de hospitalización del servicio de 
medicina los trastornos de la vesícula biliar, de las vías biliares y del páncreas con 270 
casos que representó el 28% del total de egresos de ese año11. La Pancreatitis Aguda es 
manejada mediante Guías de práctica clínica y revisiones sistemáticas donde el tratamiento 
de soporte es lo más importante para mejorar el curso clínico de esta enfermedad. La 
relación entre agresividad de la administración de fluidos y el pronóstico, ya sea en el 
primer día de ingreso o durante los días de evolución, es polémica puesto que hay estudios 
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que apoyan la terapia temprana-agresiva y otros que la asocian a mayores riesgos. Es por 
ello que el presente estudio busca generar evidencia inicial para estudios posteriores que 
comparen las dos modalidades de fluidoterapia y sus posibles desenlaces con el objetivo de 
mejorar la práctica clínica del manejo de esta patología.  
 
1.4 Delimitacion Del Problema 
 
El presente estudio se limitó a los pacientes con diagnóstico de pancreatitis aguda en el 
Servicio de Medicina Interna y uvi del Hospital de Vitarte en el periodo 2016- 2018.  
 
1.4.1 Línea De Investigación 
 
Este estudio correspondió a las líneas de investigación en “Clínicas médicas, clínico 
quirúrgicas y sus especialidades” del documento de Líneas de Investigación 2016-2020 de 
la Universidad Ricardo Palma, y a los lineamientos de “Investigación Clínica y Unidades 
de Investigación del Instituto de Investigación en Ciencias Biomédicas de la Universidad 
Ricardo Palma, INICIB. 
 Así mismo siguió la línea de investigación de emergencia y desastres, línea prioritaria 
brindada por el instituto nacional de salud del Perú 2015-2021 
 
1.4.2 Viabilidad 
 
 El estudio fue viable porque se contará con los permisos correspondientes otorgados por la 
Universidad Ricardo Palma y el Hospital de Vitarte, además que este nosocomio cuenta 
con una población de pacientes suficiente en términos de cantidad a partir de la cual podrá 
realizarse un muestreo probabilístico adecuado.  
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1.5 Objetivos De La Investigacion  
 
1.5.1 Objetivo General 
 
Determinar la asociación entre la fluidoterapia temprana-agresiva y Falla orgánica en 
pacientes con pancreatitis aguda en el Servicio de Medicina del Hospital de Vitarte en el 
período 2016-2018. 
 
1.5.2 Objetivos Especificos  
  
Determinar la asociación entre edad y falla orgánica en pacientes con pancreatitis aguda. 
Determinar la asociación entre sexo y falla orgánica en pacientes con pancreatitis aguda.  
Determinar la asociación entre días de hospitalización y falla orgánica en pacientes con 
pancreatitis aguda        
Determinar las características de edad, sexo, días de hospitalización, etiología y tipo de 
pancreatitis en los pacientes con pancreatitis aguda con falla orgánica. 
. 
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Capítulo II: Marco Teórico 
2.1 Antecedentes De La Investigación 
 
2.1.1 Antecedentes Internacionales 
 
Matthew G. Warndor en su estudio retrospectivo “Early Fluid Resuscitation Reduces 
Morbidity Among Patients With Acute Pancreatitis” publicado en el año 2011, encontró 
que la reanimación temprana se asoció con una disminución de SIRS en comparación con 
una reanimación tardía, en 24 horas (15% vs 32%, p=.001), en 48h (14% vs 33%, p=.001), 
y en 72h (10% vs 23% p=.01), así mismo se asoció con una reducción de insuficiencia 
orgánica a las 72h (5% vs 10% p<.05), con menor tasa de ingreso a la unidad de cuidados 
intensivos (6% vs 17% p<.001),y una reducción de la estancia hospitalaria (8 vs 11 días, 
p=.01). Se mostró que estos beneficios fueron más pronunciados en pacientes con 
pancreatitis intersticial que en pacientes con pancreatitis severa al ingreso.  No se encontró 
diferencias en la mortalidad en ambos grupos. Tampoco con respecto infección bacteriana 
intraabdominal, infección micotica intraabdominal y necrosis en la TC12. 
 
Gunther Weitz et al. En su estudio “Detrimental effect of high volume fluid administration 
in acute pancreatitis e A retrospective analysis of 391 patients”, publicado en el año 2014, 
la administración del líquido de forma más agresiva  dentro de las primeras 24 h     ( 5300 
[3760; 7100] ml) después del ingreso,  se asoció a resultados no favorecedores, en términos 
de mayor gravedad ( más a moderada o grave que a los cursos leves) y de mayor numero 
de complicaciones locales la gravedad de la enfermedad y una mayor tasa de 
complicaciones locales (APFC y / o necrosis). El incremento en 1l se asoció con un OR de 
1.154 para un curso moderado o grave (IC del 95%: 1.060; 1.256), así como con un OR de 
1.160 para complicaciones locales (IC 95%: 1.064; 1.265), p ¼.0009 y .0008, 
respectivamente13. 
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Enrique de-Madaria. En el estudio de dos cohortes “A Multicenter Study of Early 
Administration of Intravenous Fluid Bolus and Outcome in Acute Pancreatitis” publicado 
en el año 2014, se observó que administración temprana de bolo de fluido intravenoso se 
asoció con una menor necesidad de apoyo nutricional en el análisis univariado pero no el 
multivariado. No hubo significancia estadística entre las otras variables (necrosis 
pancreática, SIRS persistente, insuficiencia orgánica persistente, tratamiento invasivo, 
estancia hospitalaria ≥ 14 días y mortalidad intrahospitalaria14. 
 
Mahya Faghih et al.  en el estudio Early Predictors and Outcomes of Increased Fluid 
Sequestration in Acute Pancreatitis, publicado en el año 2014, se evaluó predictores de 
ingreso asociados con aumento de FS (secuestro de fluidos) en las primeras 48 horas en 
pacientes con pancreatitis aguda. Se encontró que la edad <40 (p <0,005), la etiología del 
alcohol (p <0,001), y SIRS (p <0.001) al ingreso se asociaron significativamente con un 
aumento de FS 48h. El hematocrito de admisión, la glucosa, la creatinina y el BUN no se 
relacionaron con aumento de FS 48 h (p> 0.05). El aumento de FS se asoció 
significativamente con SIRS persistente (p <0.001), POF (p <0.001) y estadía en la UCI (p 
= 0.008)15. 
 
Vikesh K Singh et al. en el estudio “An international multicenter study of early intravenous 
fluid administration and outcome in acute pancreatitis” publicado en el año 2016, tipo 
cohortes  retrospectivo, se observó que en comparación con el grupo de administración de 
volumen agresivo, el grupo moderado se asoció con tasas más bajas de complicaciones 
locales en el análisis univariable, e intervenciones, tanto en el análisis univariable como en 
el multivariable. (odds ratio ajustado (intervalo de confianza del 95%): 0.37 (0.14–0.98)). 
El grupo de reanimación agresiva se asoció con una necesidad significativamente menor de 
intervenciones, tanto en análisis univariables como multivariables (odds ratio ajustado de 
0.21 (0.05–0.84)). El aumento de las categorías de administración de líquidos se asoció con 
una disminución de la estancia hospitalaria en un análisis univariable16. 
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Andree H. Koop et al. en el estudio Association of Total Fluid Intake and Output with 
Duration of Hospital Stay in Patients with Acute Pancreatitis, publicado en el año 2018, se 
evaluó la asociación del balance de líquidos con los resultados en pacientes hospitalizados 
con Pancreatitis aguda (PA), en cual resultado primario fue la duración de la estancia 
(LOS). El aumento de la producción de orina se asoció con una Disminución de LOS a las 
24 y 48 horas en el análisis univariable. Un balance de líquidos cada vez más positivo 
(ingesta total menos La salida, orina) a las 24 horas se asoció con un LOS más largo en el 
análisis multivariable17. 
 
Timothy B. Gardner et al, en el estudio retrospectivo “Faster Rate of Initial Fluid 
Resuscitation in Severe Acute Pancreatitis Diminishes In-Hospital Mortality”, publicado 
en el año 2009, se evaluó el impacto de la tasa inicial de reanimación con líquidos por vía 
intravenosa dentro de las primeras 24 h de presentación en la sala de emergencias sobre 
resultados importantes en la pancreatitis aguda grave. Los pacientes se dividieron en dos 
grupos: los que recibieron un ≥33% ("resucitación temprana") y <33% ("resucitación 
tardía") de su volumen acumulado de líquido intravenoso de 72 horas dentro de las 
primeras 24 h de presentación.  En cual se encontró que los pacientes en el grupo de 
"resucitación tardía" experimentaron una mayor mortalidad que aquellos en el grupo de 
"reanimación temprana" (18 vs. 0%, p<0.04) y demostró una tendencia hacia mayores 
tasas de falla de órgano persistente (43% vs. 35%, p=0.31). Y no se encontró diferencia 
con respecto al total de líquido administrado durante las primeras 72 horas18. 
 
Enrique de Madaria et al, en el estudio “Influence of Fluid Therapy on the Prognosis of 
Acute Pancreatitis: A Prospective Cohort Study” publicado en el año 2011, se analizó un 
total de 247 pacientes, en el cual la administración de > 4,1 l durante las primeras 24 h se 
asoció de manera significativa e independiente con la persistencia de la falla de órganos, 
las colecciones agudas, la insuficiencia respiratoria y la insuficiencia renal. La 
administración de <3.1 l durante las primeras 24 h no se asoció con falla de órganos, 
complicaciones locales, o mortalidad. Pacientes que recibieron entre 3.1 y 4.1 l durante las 
primeras 24 h tuvo un excelente resultado19. 
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Buxbaum, J. et al, en el studio “Early Aggressive Hydration Hastens Clinical Improvement 
in Mild Acute Pancreatitis” publicado en el año 2017, llevado a cabo en el departamento de 
emergencias del Centro Médico de la Universidad del Sur de California del Condado de 
Los Ángeles, se encontró que ocurrió SIRS persistente con menos frecuencia con una 
hidratación agresiva frente a una hidratación estándar (7.4 vs. 21.1%; odds ratio ajustado 
(OR) = 0.12, 0.02–0.94), así mismo se tuvo que la tasa de mejoría clínica fue mayor con 
hidratación agresiva frente a una hidratación estándar mediante un análisis de regresión de 
Cox: cociente de riesgo ajustado = 2.32, IC al 95%: 1,21-4,4520 . 
 
Singh, H. et al, en el estudio “Which Patients with Mild Acute Pancreatitis Require 
Prolonged Hospitalization?” publicado en el año 2017, en que se reclutó 231 pacientes con 
leves de PA con estancia hospitalaria prolongada (≥8 días), se encontró que 
frecuentemente fueron por síntomas relacionados con la pancreatitis (n = 31, 67.4%) y el 
rendimiento de la colecistectomía (n = 11, 23.9%), y  al compararse con los pacientes con 
estancia hospitalaria esperada (<8 días, n = 185),  se tuvo que los pacientes con 
hospitalización prolongado debido a los síntomas en curso (n = 31) tenían más 
probabilidades de tener síndrome de respuesta inflamatoria sistémica a las 48 h desde el 
ingreso (37% frente a 13,4). %, P <0,001), un período de ayuno prolongado (6,6 frente a 
2,8 días, P <0,001) y necesidad de apoyo nutricional (30% frente a 1,6%, P <0,001)21. 
 
G.Pacheco et al, en el estudio, “Edad y comorbilidad como factores pronósticos en 
pancreatitis aguda biliar” publicado en el año 2009, se encontró que la edad avanzada (OR 
1,04, CI 95% 1,02–1,07, p=0,000) y la comorbilidad (OR 1.39, CI 95% 1,21–1,63, 
p=0,000) influyeron en el desarrollo de fallo orgánico; de los cuales 89 presentaron falla un 
órgano o más, 79% de éstos tuvieron algún grado de comorbilidad y el 70% tuvieron más 
de 71 años. Asimismo, la gravedad de la pancreatitis biliar se influyó por la edad (OR 1,02, 
CI 95% 1,01–1,04, p=0,001).22 
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2.1.2 Antecedentes Nacionales 
 
Valencia Cardozo, en su estudio “Prevalencia y disfunción orgánica según   Marshall en 
pancreatitis aguda en el servicio de medicina del hospital de Vitarte en el periodo enero – 
julio 2015” publicado en el año 2015, tuvo como resultado que la prevalencia en pacientes 
adultos hospitalizados por pancreatitis aguda en el Servicio de Medicina del Hospital 
Vitarte durante el periodo Enero – Julio 2015, fue de 21.39%, de los cuales 84% fueron 
mujeres y 15.8 % fueron varones. Y La edad media fue de 40,48 años. La etiología de 
mayor frecuencia fue la biliar en el 97.4% de los casos. La estancia hospitalaria promedio 
fue de 4 – 6 días. La manifestación clínica más frecuentes fue el dolor abdominal. La 
presencia de falla orgánica según la escala de Marshall es de 9.6%23.  
 
Molina Socola, en su estudio “Características clínicas, epidemiológicas y terapéuticas de la 
pancreatitis aguda grave” publicado en el año 2013, Tuvo 34 pacientes con diagnóstico, de 
pancreatitis aguda hospitalizados en UCI y UCIN, se obtuvo como resultados que la 
prevalencia de pancreatitis aguda grave en UCI y UCIN fue de 17.6 y 82.4 
respectivamente, el predominio del sexo fue masculino, el dolor abdominal se presentó en 
un 100% de los pacientes. En conclusión, las características epidemiológicas, clínicas y 
terapéuticas de PA fueron semejantes a los descritos en reportes nacionales e 
internacionales24. 
 
Huayta Mamani, en el estudio “Prevalencia, características clínicas y disfunción orgánica 
según score de Marshal modificado en pacientes con pancreatitis agua en el Servicio de 
Hospitalización de Medicina del Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo 
enero 2015 – diciembre 2016”, publicado en el año 2017, tuvo por objetivo determinar la 
prevalencia, características sociodemográficas, clínicas y disfunción orgánica según Score 
de Marshall modificado en pacientes con pancreatitis aguda en el servicio de medicina del 
Hospital Hipólito Unanue de Tacna durante el periodo enero 2015 – diciembre 2016. La 
prevalencia de PA fue de 9,26%. El sexo más frecuente fue el femenino (56,5%), la 
etiología más frecuente fue la biliar (92,6%), la clasificación de la severidad según Atlanta 
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2012, fue de 73,3%, 20,5% y 6,2% para la categoría leve, moderadamente severa y severa. 
La prevalencia de disfunción orgánica según Score de Marshall modificado fue de 14,9%, 
la falla respiratoria se presentó en el 12,4%. La mortalidad fue del 1,2%25. 
 
2.2 Bases Teóricas 
 
A nivel mundial, la PA tiene una alta incidencia en Inglaterra y Estados unidos de 
América. El índice de mortalidad es muy bajo al tratarse de una PA leve, (menos del 1%); 
pero este aumenta al tratarse de una PA grave, puede presentarse entre los 10 y el 30%.  
Así algunos pacientes tendrán breves hospitalizaciones, pero en otros al presentar falla 
orgánica múltiple tendrán que ingresar a cuidados intensivos, En cuba la mortalidad por 
enfermedades del páncreas, del 2014 hasta el 2016, está entre las 35 causas de muerte para 
ambos sexos y oscila alrededor de 191 defunciones 26. En el Perú, en el hospital 
Rebagliati, la mortalidad global por PA fue 11.1%, pero este aumento a 16, 7% en PA 
grave27. 
 
los resultados de algunos autores varían, presentándose diferentes cifras de mortalidad, 
tales como; 12,75 %, 13,6 % y 19,3 %. En general la mortalidad por esta patología en los 
casos leves es baja; menos del 2 % y en los casos complicados con una necrosis marcada; 
sea o no infestada, esta entre el 10-30%26. 
 
2.2.1 Definición  
 
La pancreatitis aguda es una enfermedad inflamatoria del páncreas que puede causar una 
injuria local, un síndrome de respuesta inflamatoria sistémico y la insuficiencia de 
órganos28.  Ocurre secundariamente a la activación inapropiada de las enzimas 
pancreáticas, que superan los mecanismos de autoprotección local y sistémica, 
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produciendo desde formas leves (pancreatitis edematosa o intersticial) hasta formas severas 
o graves (pancreatitis necrosante o necrótico hemorrágica)29. 
 
La definición de pancreatitis aguda se basa en el cumplimiento de "2 de 3" de los 
siguientes criterios: clínico (dolor en epigastrio), laboratorio (amilasa sérica o lipasa> 3 
límite superior de normal) y / o criterios de imágenes (tomografía computarizada, 
magnética de resonancia (RM), ultrasonografía)(29,30). Según el tipo de pancreatitis, se 
subdivide en dos tipos: pancreatitis edematosa intersticial y pancreatitis necrotizante; en la 
primera la mayoría de los pacientes con PA tienen un agrandamiento difuso (en ocasiones 
localizado) del páncreas debido al edema inflamatorio, y 5 a 10% de los pacientes 
desarrollan necrosis del parénquima pancreático, del tejido peripancreático o ambos31. 
 
También se pueden clasificar como leve, moderadamente severa y severa, en base a la 
revisión reciente clasificación de Atlanta. La mayoría de los casos de PA (alrededor del 
80%) son leves, con sólo cambios intersticiales del páncreas, sin complicaciones locales o 
sistémicas. La PA moderadamente severa se caracteriza por complicaciones locales o 
sistémicas transitorios, o por una falla orgánica transitoria (<48 horas). Y la PA severa se 
asocia con falla orgánica persistente28.  
 
Existen múltiples factores que pueden ser causantes de PA. Las dos causas más frecuentes 
son las enfermedades de la vía biliar y el consumo de alcohol, responsables de cerca de un 
tercio de los casos cada una, con cifras que oscilan según las series. Un 10% se debe a 
causas raras, y en un porcentaje de entre un 10-30% no se llega a identificar la causa, al 
menos en la aproximación inicial, por lo que estos casos tienden a ser etiquetados como PA 
idiopática, aunque se cree que muchas de estas realmente tienen un origen biliar32. 
2.2.2 Complicaciones Locales 
Las complicaciones locales son las colecciones liquidas agudas peripancreáticas, 
pseudoquiste pancreático, colección aguda necrótica y necrosis encapsuladas31.   
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Las colecciones líquidas relacionadas con la PA edematosa intersticial al inicio (< 4 
semanas) se llaman colecciones líquidas agudas peripancreáticas (CALP) y generalmente 
se resuelven espontáneamente. Pasadas 4 semanas estas colecciones pueden encapsularse y 
pasan a denominarse pseudoquistes. Las colecciones relacionadas con la PA necrosante 
inicialmente (< 4 semanas) se llaman colecciones agudas necróticas (CAN), y si persisten 
más de 4 semanas se encapsulan y pasan a llamarse necrosis encapsulada33.  
 
Otras complicaciones locales de la Pancreatitis Aguda incluyen la disfunción del vaciado 
gástrico, la trombosis de las venas esplénica, mesentérica y/o portal, la hemorragia 
digestiva y la necrosis colónica, muchas de ellas derivadas de la afectación por contigüidad 
con el proceso inflamatorio pancreático33. 
 
2.2.3 Complicaciones Sistemicas 
 
Los fenómenos inflamatorios locales propios de la Pancreatitis Aguda pueden inducir una 
cascada de citocinas que amplifique la inflamación y determine consecuencias sistémicas. 
Se define como una complicación sistémica a la exacerbación de comorbilidades 
preexistente, como la enfermedad arterial coronaria o enfermedad pulmonar crónica, 
precipitada por la pancreatitis aguda31. 
 
Entre otras exacerbaciones de comorbilidades preexistentes por la PA, tenemos hepatopatía 
crónica, insuficiencia renal aguda y coagulación intravascular diseminada34. 
 
Los trastornos respiratorios: Se presentan como una insuficiencia respiratoria en diferentes 
grados35. Y suelen ser las más severas (derrame pleural, síndrome de dificultad 
respiratoria)36. 
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Falla renal: La insuficiencia renal aparece cuando hay un aumento de la creatinina por 
sobre 250 mmol/L35.  
 
Trastornos metabólicos: Se origina debido extenso daño del parénquima pancreático el 
cual se presenta por disminución de producción de insulina e hiperglicemia. También se 
observa hipocalcemia debido a diversos factores35.  
 
Coagulopatías: En la pancreatitis severa puede desencadenarse coagulación intravascular 
diseminada35.  
 
2.2.4 Falla Orgánica 
 
Para definir falla orgánica son tres sistemas orgánicos que deben ser evaluados: el: 
respiratorio, cardiovascular y renal. Esta es definida por el score de dos o más para uno de 
estos tres sistemas, mediante el score modificado de Marshall, el cual es simple y es 
aplicable en muchos centros internacionales, y a su vez posee la capacidad de estratificar la 
severidad de la enfermedad de manera fácil y objetiva. También se hace uso de la 
puntuación SOFA, pero este es más usado en la una unidad de cuidados críticos y tiene en 
cuenta el uso de soporte inotrópico y respiratorio33. 
 
2.2.5 Tratamiento  
 
La pancreatitis aguda es una enfermedad que carece actualmente de tratamiento específico. 
Por ello, en las guías de práctica clínica y revisiones sistemáticas se destaca el tratamiento 
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de soporte como la medida más importante para mejorar el curso clínico de esta 
enfermedad, y en particular se recomienda una fluidoterapia precoz y agresiva37. 
 
El grupo de la Clínica Mayo definió que la reanimación agresiva con líquidos constituye ≥ 
33% del volumen total en las 72 h de infusión realizadas en las primeras 24 h. Los 
investigadores chinos han utilizado un criterio más objetivo de infusión de 15 ml / kg por 
hora como reanimación agresiva, en comparación con la reanimación controlada, que 
definieron como 5-10 ml / kg por hora38. Una reanimación temprana se define como recibir 
≥ de un tercio del volumen total de líquido de 72 horas dentro de las 24 horas posteriores a 
la presentación, mientras que la reanimación tardía se definió como recibir ≤ de un tercio 
del volumen total de líquido de 72 horas dentro de las 24 horas posteriores a 
presentación13.  
 
La justificación de la hidratación se basa en la necesidad de resolver la hipovolemia que se 
produce secundaria a vómitos, ingesta oral reducida, extravasación tercer espacio, las 
pérdidas respiratorias y diaforesis. Además, la hidratación temprana proporciona soporte 
macrocirculatorio y la microcirculación para evitar la cascada de eventos que conducen a 
la necrosis pancreática39.  
 
La guía japonesa, la tasa óptima infusión inicial ante el inicio de la pancreatitis aguda, en 
pacientes con shock o con deshidratación en fase temprana de la pancreatitis aguda, debe 
ser una reanimación rápida con líquidos a corto plazo (150-600 ml/h: dependiendo de la 
presencia de shock y se recomienda ver el nivel de deshidratación). Sin embargo, se debe 
tener cuidado para evitar el exceso de infusión fluida. En pacientes sin deshidratación, 
deben ser monitorizado de cerca con una cantidad apropiada de infusión fluida (130-
150ml/h). y particularmente en pacientes con comorbilidades tales como insuficiencia 
cardiaca o renal, la circulación de la sangre debe ser evaluado cuidadosamente para 
determinar la tasa de infusión de líquidos39. 
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2.3 Definición Concepto Operacionales 
 
FLUIDOTERAPIA TEMPRANA 
Se define como la administración en las primeras 24 horas de un volumen total mayor o 
igual al 33% del volumen intravenoso administrado cumplidas las 72 horas. También se le 
denomina “resucitación temprana”. 
 
FLUIDOTERAPIA TARDÍA 
Se define como la administración en las primeras 24 horas de un volumen total menor al 
33% del volumen intravenoso administrado cumplidas las 72 horas. También se le 
denomina “resucitación tardía”. 
 
PANCREATITIS AGUDA 
Proceso inflamatorio agudo del páncreas a consecuencia de la activación de las enzimas 
pancreáticas con su consecuente acción sobre el parénquima pancreático desencadenando 
lesión tisular local y posteriormente sistémica.  
 
FALLA ORGÁNICA 
Según criterios de Atlanta de 1992, insuficiencia orgánica en como máximo 3 órganos 
medido a través de: 1) Shock:PAS<90mmHg, 2) Insuficiencia pulmonar: Po2<_ 60mmHg; 
3) Falla renal: Cr sérica >2mg/dl, 4) Sangrado gastrointestinal >500ml/24h.  o  score de 
Marshall ≥ 2  
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Capítulo III: Hipotesis Y Variables  
3.1 Hipotesis 
 
HIPÓTESIS GENERAL 
 
La fluidoterapia temprana-agresiva está asociada a menor frecuencia de falla orgánica en 
pancreatitis aguda leve y moderadamente severa en pacientes del Servicio de Medicina 
Interna e UVI del Hospital de Vitarte en el 2018.     
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Variable Tipo Naturaleza Escala de 
medición 
Indicador Definición 
Operacional 
Definición 
Conceptual 
Categorías 
Fluidoterapia 
temprana 
agresiva 
Cualitativa Independiente Nominal Volumen El paciente recibió 
en las primeras 
24h  mayor o igual  
al 33% del 
volumen total 
intravenoso 
administrado en 
72h 
El paciente recibió 
en las primeras 
24h  mayor o igual 
al 33% del 
volumen total 
intravenoso 
administrado en 
72h 
0= Tardía no 
agresiva; 
1=Temprana 
agresiva 
Falla orgánica Cualitativa Dependiente  Nominal Ocurrencia El paciente 
cumple con los 
criterios para 
Fallar Orgánica a 
apartir de la 
evaluación de la 
HC.  
Por criterios de 
Atlanta de 1992: 
1) 
Shock:PAS<90m
mHg, 2) 
Insuficiencia 
pulmonar: Po2<_ 
60mmHg; 3) Falla 
renal: Cr sérica 
>2mg/dl, 4) 
Sangrado 
gastrointestinal 
>500ml/24h.  
0=No; 1=Sí 
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Capítulo IV: Metodología 
El presente trabajo de investigación se ha desarrollado en el contexto del IV curso- taller 
de titulación por tesis según enfoque y metodología publicada40. 
 
4.1 Tipo Y Diseño De La Investigación  
 
Estudio cuantitativo, observacional, analítico de casos y controles. 
Es cuantitativo porque las variables fueron categorizadas facilitando su medición. 
Es observacional porque el investigador no realizó intervenciones ni manipulación de 
variables. 
Es analítico porque el investigador propuso una hipótesis a contrastar. 
Es de casos y controles porque se identificó claramente que la fluidoterapia ocurrió antes 
que la variable dependiente falla orgánica.  
 
4.2 Población Y Muestra 
 
4.2.1 Población 
El presente estudio tuvo una población de 377 individuos, con diagnóstico de pancreatitis 
aguda del Servicio de Medicina Interna e UVI del Hospital de Vitarte en el año 2016-2018.     
4.2.2 Muestra 
 
Tamaño de la muestra 
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El estudio tiene una muestra de 120 individuos de los cuales 90 son controles (pacientes 
con pancreatitis aguda sin falla orgánica) y 30 casos (pacientes con pancreatitis aguda que 
desarrollaron falla orgánica), en una proporción 3:1 respectivamente. 
 
Selección de la muestra 
Se buscó historias clínicas de pacientes que cumplan con los criterios de inclusión y 
exclusión correspondientes, cuyos códigos fueron recabados en el área estadística del 
Hospital de Vitarte. Dicha búsqueda cumplió criterios de inclusión y exclusión, y fue 
recabado al azar siguiendo la técnica de muestreo mencionada. Luego del sorteo y 
compilación de 120, se revisó cada una en el área de Archivos del Hospital de las cuales la 
información de cada una fue compilada en una ficha de recolección de datos (Ver Anexo 
2).  
 
4.2.3 Criterios De Inclusion E Exclusion  
 
 Criterio de inclusión  Criterio de exclusión  
Casos  - Pacientes con un tiempo 
mínimo de 72 horas de 
hospitalización por pancreatitis 
aguda con falla orgánica  
- Pacientes mayores de 18 años 
de edad  
- Historias clínicas incompletas o 
ilegibles que dificulten la 
identificación y recolección de las 
variables de interés  
- Pacientes con alteraciones 
sistémicas previas a la pancreatitis. 
 
Controles  - Pacientes con un tiempo 
mínimo de 72 horas 
hospitalización por pancreatitis 
- Historias clínicas incompletas o 
ilegibles que dificulten la 
identificación y recolección de las 
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aguda  
 
- Pacientes mayores de 18 años 
variables de interés. 
- Pacientes con alteraciones 
sistémicas previas a la pancreatitis 
 
 
 
4.3 Operacionalización De Variables 
 
Se presentarán las variables del estudio de manera detallada en el anexo 1.  
 
4.4 Técnicas E Instrumentos De Recolección De Datos 
 
Los datos del estudio fueron recolectados mediante una ficha de recolección de datos 
elaborada por la autora. Los datos de cada historia clínicas fueron transcritos a esta ficha y 
luego a una Hoja de cálculo en Excel elaborada para tal propósito.  
 
4.5 Recolección De Datos  
 
Para la recolección de datos se realizaron los siguientes procedimientos. 
- se solicitó la aprobación del proyecto de investigación por la facultad de medicina 
Humana de la universidad Ricardo Palma. 
- luego aprobarse el proyecto de investigación, se solicitó permiso en el Área de Docencia 
del Hospital Vitarte  
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- una vez obtenido el permiso, se coordinó con el área de Archivos de historias clínicas 
para el acceso a las historias clínicas de los pacientes con PA entre el periodo del 2016 a 
2018.  
 
4.6 Técnica De Procesamiento Y Análisis De Datos 
 
Los datos de la Hoja de Microsoft Excel fueron sometidos a un proceso de control de 
calidad, en el cual se revisó 2 veces seleccionando participantes al azar y contrastándolo 
con las Historias Clínicas originales con la finalidad de eliminar sesgos de información y 
omisiones involuntarias.  
 
Para el análisis de datos, las variables cuantitativas fueron descritas mediante medidas de 
dispersión y de tendencia central, pero debido a que estas variables presentaban 
distribución no paramétrica según la prueba de Shapiro-Wilk, se usó la mediana y el rango. 
Las variables cualitativas fueron descritas en frecuencias y porcentajes. En el análisis 
bivariado se utilizó la prueba de Chi-cuadrado. Posteriormente se empleó el modelo de 
regresión logística para calcular la medida de asociación el Odds Ratio (OR); asimismo, se 
empleó un modelo multivariado. Se utilizó un intervalo de confianza del 95% y se 
consideró como significancia estadística de p<0.05. El análisis de datos fue realizado 
mediante el programa estadístico SPSS versión 25.  
 
 
4.7 Aspectos Éticos 
 
Se siguió los lineamientos internacionales de investigación. Debido al diseño del estudio, 
el impacto fue mínimo para el paciente. Se contó con el permiso de la Facultad de 
Medicina Humana de la URP y del Hospital de Vitarte para su ejecución.  
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4.8 Limitación Del Estudio 
La muestra fue definida de acuerdo a los números de casos encontrados en el periodo del 
2016 al 2018. Debido a que no se encontró más casos en ese periodo que cumplieran los 
criterios de inclusión de este estudio.  La muestra no presenta similitud en términos de 
edad, sexos, y tipo de pancreatitis.  
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Capítulo V: Resultados Y Discusión  
5.1 Resultados 
En los pacientes con pancreatitis aguda con FO, la mediana de la edad fue de 47.5 años con 
RI: 20-92, el sexo predominante fue el femenino con 76.7%(n=23), tuvo una mediana de 
11 días con R: 4-28 en los días de hospitalización, el 90%(n=27) fue de etiología litiásica, 
el 100%(n=30) tuvo PA tipo modernamente severa y el 57.7%(n=18) tuvo una 
fluidoterapia temprana agresiva.  
  
Tabla Nº1. Características de pacientes con pancreatitis aguda según Falla Orgánica en el 
hospital Vitarte entre 2016-2018.  
 Falla orgánica   
 no Si Valor P 
Edad N°. (rango) 37.5(18 - 89) 47.5(20 - 92) 0.038 
Sexo N°. (%)   0.180 
  Femenino 57 (63.3)  23(76.7)  
  Masculino 33 (36.7) 7 (23.3)  
Días de Hospitalización N°. 
(rango) 
5 (3 - 16) 11 (4 - 28) 0.0001 
Etiología N°. (%)   0.019 
  Litiásica 89 (98.9) 27 (90)  
  Otros 1(1.1) 3 (10)  
Tipo de pancreatitis N°. (%)   0.0001 
  Moderadamente Severa 4(4.4) 30 (100.0)  
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  Leve 86(95.6) 0(0)  
Fluidoterapia temprana N°. (%)    
  No (Tardía) 21 (23,3) 13 (43.3) 0,035 
  Si (Temprana) 69 (76,7) 17 (56.7)  
 
 
Se analizó la relación de fluidoterapia, edad, días de hospitalización y etiología con 
respecto a Falla Orgánica en PA. De este modo, la fluidoterapia temprana agresiva 
disminuye en un 60% las probabilidades de presentar FO en pacientes con PA (OR: 0.40, 
IC al 95%: 0.17- 0.95, p=0.035), en relación a los días de hospitalización y FO, se tuvo 
que, a más días de hospitalización la probabilidad de desarrollar FO en PA es 1.87 veces 
más, (OR: 1.87, IC al 95%: 1.48 - 2.35, p=0.0001).  Con respecto a edad y FO, a más edad 
la probabilidad de presentar FO aumenta 1.02 veces más (OR: 1.02, IC al 95%: 1.001 - 
1.04, p=0.0001), y en relación a la etiología y FO no se encontró asociación. Ver tabla 2.  
 
Tabla N°2. Análisis bivariado de factores asociados a falla orgánica en pacientes con 
pancreatitis aguda en el hospital Vitarte entre el 2016-2018. 
 Falla Orgánica  
 OR IC P 
Fluidoterapia temprana-
agresiva 
0.40 0.17 – 0.95 0.035 
Edad  1.02 1.001 – 1.04 0.038 
Días de Hospitalización 1,87 1.48 – 2.35 0.0001 
Etiología  9.89 0.99 – 99.0 0.019 
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En la Tabla Nº 3, se presenta el análisis multivariado con respecto FO en PA. La 
fluidoterapia temprana disminuye 72% las probabilidades de presentar FO, aunque no es 
significativo (OR: 0.28, IC al 95% 0.07 –1.5 P=0.046). Se encontró que por cada aumento 
de día de hospitalización es 1.9 veces más probable de presentar FO (OR: 1.9, IC al 95% 
1.50–2.46 P=0,0001).  
 
Tabla N°3. Análisis multivariado de factores asociados a FO en pacientes con pancreatitis 
aguda en el hospital de Vitarte entre 2016-2018 
 Análisis multivariado- FO 
 OR ajustado IC al 95% Valor P 
Fluidoterapia    
  Tardía 1 - - 
  Temprana 0.28 0.07–1.05 0.059 
edad 1.02 0,99. – 1.05 0.258 
Días de hosp 1.9 1.50 – 2.46 0.0001 
 
 
5.2 Discusión De Resultados  
 
El presente estudio tuvo la finalidad de determinar sí la fluidoterapia temprana agresiva 
tiene relación con falla orgánica en pancreatitis aguda, con una hipótesis a favor de la 
fluidoterapia temprana agresiva, en el análisis bivariado se tuvo que la fluidoterapia 
temprana agresiva disminuye la falla orgánica en un 60% de forma significativa.  Lo cual 
es corroborado por estudios como: el estudio retrospectivo en centro médico de Mayo 
(Rochester, Minnesota, Estados Unidos.) Entre el 1 de marzo de 1992 y el 1 de marzo de 
2007, en el que se encontró que los pacientes con "resucitación tardía" experimentaron una 
mayor mortalidad que aquellos con de "reanimación temprana" (18 vs. 0%) y de la misma 
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forma a una tendencia hacia mayores tasas de falla de órgano persistente (43% vs. 35%) 18. 
Y de la misma forma en un estudio realizado en un hospital de atención terciaria   
académica en Lebanon, en el periodo 1985 a 2009 se encontró que la reanimación 
temprana   se asoció con una reducción de insuficiencia orgánica a las 72 horas (5% vs 
10%) 12. 
 
Asimismo se sabe que existen estudios que no respaldan esta idea, como en el estudio de 
cohortes realizado por el Hospital Universitario de Schleswig-Holstein, se encontró que la 
administración el líquido de forma más agresiva dentro de las primeras 24 horas (5300 ml) 
después del ingreso, se asoció a resultados no favorecedores, en términos de mayor 
gravedad (más a moderada o grave que a los cursos leves) y a mayor número de 
complicaciones locales, gravedad de la enfermedad y una mayor tasa de complicaciones 
locales (necrosis). El incremento en 1 litro de fluidoterapia se asoció a 1.15 veces más a 
presentar un curso moderado o grave, asimismo a 1.160 veces más a presentar 
complicaciones locales13. En otro estudio tipo cohortes prospectivo realizado por Unidad 
de Páncreas del Hospital General Universitario de Alicante, en un hospital público, se 
encontró que la administración de mayor de 4,1 litros durante las primeras 24 horas se 
asoció de manera significativa e independiente con la persistencia de la falla de órganos, 
las colecciones agudas, la insuficiencia respiratoria y la insuficiencia renal. La 
administración de <3.1 litros durante las primeras 24 h no se asoció con falla de órganos, 
complicaciones locales, o mortalidad. Y los pacientes que recibieron entre 3.1 y 4.1 litros 
durante las primeras 24 h tuvo excelentes resultados19. En nuestro estudio en el análisis 
multivariado se obtuvo como resultado que la fluidoterapia temprana agresiva no está 
asociada a menor falla orgánica esto se explica porque existen variables confusoras que 
hacen que en análisis bivaraido se encuentre asociación o también se puede explicar debido 
a la poca población de estudio.  
Si bien existe una controversia entre las literaturas citadas, y nuestros resultados, hay 
estudios más grandes y actuales que favorecen el uso de una fluidoterapia agresiva, aunque 
plantean un tercer tipo, fluidoterapia moderada, para evitar la distorsión de la relación entre 
volumen y resultado (ya que se estaría evaluando solo la administración de volúmenes muy 
altos como muy bajos), ejemplo en un estudio multicéntrico realizada en cuatro 
instituciones, tipo cohortes, se evaluó la administración de volumen de líquido desde el 
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diagnostico de PA  hasta 4 horas después. Y se tuvo como resultado que a comparación del 
grupo de fluidoterapia no agresivo (< 500ml), el grupo con fluidoterapia moderado (500ml 
a 1000ml) se asoció con tasas más bajas de complicaciones locales en el análisis 
univariable y así mismo el grupo de reanimación agresiva se asoció, significativamente, 
con 21% de menor probabilidad de necesidad de tener intervenciones, tanto en el análisis 
univariable como en el análisis multivariable16.  
 
Así mismo se obtuvo que por cada aumento de un día de hospitalización se asocia 1.87 
veces más a presentar falla orgánica. No hay muchos estudios que respalden dichos 
resultados, pero en un estudio de cohortes, en el centro médico de la universidad de 
Pittsburgh, en el año 2003 al 2015. Se obtuvo como resultado que los pacientes con 
estancia hospitalaria prolongada (≥8 días) debido a los síntomas en curso, tuvieron 37% 
más probabilidad, de haber tenido síndrome de Síndrome de respuesta inflamatoria 
sistémica a las 48 horas desde su ingreso que los pacientes con estancia hospitalaria 
esperada (<8 días)21.   En nuestro estudio pueda que los resultados de asociación entre la 
FO y los días de hospitalización no sea forma directa, sino podría explicar a los síntomas 
en curso como el síndrome de respuesta inflamatoria sistémica, el dolor abdominal, 
tolerancia oral, por lo cual requirieron mayor estancia hospitalaria. Sin embargo, es posible 
que la fluidoterapia temprana agresiva tenga influencia en me la mejoría clínica como la 
presencia de síndrome de respuesta inflamatoria, visto en un estudio, en la cual se tuvo 
menor síndrome de respuesta inflamatoria con una fluidoterapia agresiva frente a una 
estándar20. En este estudio no se dicotomizó la variable de días de hospitalización en 
estancia hospitalaria prolongada y no estancia hospitalaria prolongada para estudiar mejor 
esta asociación entre FO y días de hospitalización.  
 
Con respecto a las edades en los pacientes con FO por PA en este estudio, se puede decir 
que generalmente se da en la edad adulta intermedia (47.5 años). Según la unidad de 
estadística e informática del hospital vitarte, de los pacientes con trastornos de la vesícula 
biliar, de las vías biliares y del páncreas de mayormente están entre las edades de 30 a 59 
años11. Asimismo, en este estudio se buscó asociación entre edad y FO, porque en un 
estudio en el Hospital Clínica Universitario de Valencia en el periodo entre enero de 2000 
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y diciembre de 2007, la edad avanzada influyó significativamente en el desarrollo de falla 
orgánica en 1.4 veces más, en los pacientes con pancreatitis aguda biliar22. Si bien en este 
estudio se encontró asociación entre edad y falla orgánica en el análisis bivariado, en el 
cual a mayor edad se asocia en 1.02 veces de presentar falla orgánica, sin embargo, en el 
análisis multivariado no se encontró asociación.  Lo cual podría explicarse debido a la poca 
población de este estudio o debido a que existen variables confusoras que faciliten la 
asociación entre FO y edad, visto en el análisis bivariado, de forma que hay mayor 
probabilidad de tener comorbilidades a mayor edad que podría facilitar en el desarrollo 
falla orgánica en los pacientes con pancreatitis. 
 
Con respecto al sexo, se observó mayor población del sexo femenino en los diferentes 
grupos, sea en PA en FO o sin ellas. Entendiéndose que probablemente se siga teniendo 
una mayor población enferma femenina en el hospital, visto en ASISHO de vitarte11. 
Aunque frecuenten te se observa mayor frecuencia de pancreatitis aguda en mujeres. 
 
En nuestro estudio de los 180 pacientes con PA 174 fueron por litiasis, y otros (2 por post 
crepe, 1 post IMA (infarto de miocardio agudo), 2 a etiología a determinar. Probablemente 
se deba a que la buena parte de la población hospital vitarte presenta litiasis vesicular (en el 
2015, fue 3ra causa de morbilidad de hospitalización en pacientes 30-59 años, y como 1ra 
causa hospitalaria en pacientes mayores de 60 años) 11. 
 
Entre las limitaciones del estudio, se encuentra su diseño retrospectivo, debido a que 
representa la recolección de datos de historias clínicas y existe la posibilidad de sesgo de 
información en los registros. Además, el poder del estudio puede haber sido comprometido 
por el número limitado de participantes. Finalmente, el estudio fue efectuado en una sola 
institución, por lo que sus resultados no son aplicables a toda la población peruana. 
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Capítulo VI: Conclusiones Y Recomendaciones 
6.1 Conclusiones 
 
El manejo con una fluidoterapia temprana agresiva no se asocia a falla orgánica en 
pacientes con pancreatitis aguda (leve y moderadamente severa). 
 
Los pacientes con falla orgánica tienen una mediana en días de hospitalización con 11 días. 
Esta variable se asocia de forma independiente a la falla orgánica, de modo que por cada 
día de hospitalización la probabilidad de presentar FO incrementa 1.87 veces en los 
pacientes en pancreatitis aguda.  
 
A mayor edad  no se asocia a falla orgánica en pacientes con pancreatitis aguda leve y 
moderadamente severa.   
 
Los pacientes con pancreatitis aguda con falla orgánica, tienen una edad 47.5 años, 
predomina el sexo femenino y la etiología biliar, y son de tipo moderado severo.  
 
 
 
 
6.2 Recomendaciones  
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Se recomienda realizar más estudios con mayor población para confirmar la asociación 
entre fluidoterapia temprana agresiva y la falla orgánica en pacientes con pancreatitis 
aguda, y para verificar su utilidad para los pacientes con falla orgánica.  
 
Se recomienda el uso de la fluidoterapia moderada a agresiva, en los pacientes que 
presenten pancreatitis aguda leve o moderadamente severa, según la literatura actual. 
Se recomienda implementar vigilancia continua a los pacientes con mayores días de 
hospitalización debido a su relación con la falla orgánica. y realizar más estudio.  
 
Se recomiendo realizar más estudios con respecto a la asociación entre la edad y su 
influencia en el desarrollo de falla orgánica en pancreatitis aguda. 
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Anexo Nº 01 
 
Variable Tipo Naturaleza Escala de medición Indicador Definición Operacional Definición Conceptual Categorías 
Fluido-terapia temprana-
agresiva 
Cualitativa Independiente Nominal Volumen El paciente recibió en las primeras 
24h  mayor o igual  al 33% del 
volumen total intravenoso 
administrado en 72h 
El paciente recibió en las primeras 24h  mayor 
o igual al 33% del volumen total intravenoso 
administrado en 72h 
0= Tardía-no 
agresivao; 
1=Temprana-
agresiva 
Edad Cuantitativa Interviniente Razón Años Cantidad de años indicados en la 
historia clínica 
Cantidad de años del paciente al momento de 
su hospitalización 
#  
Sexo Cualitativa Interviniente Nominal Género Género orgánico señalado en 
historia clínica 
Género orgánico 0= femenino; 
1=Masculino 
Etiología de la 
pancreatitis aguda 
Cualitativa Interviniente Nominal Etiología Etiología identificada de la 
pancreatitis aguda 
Etiología identificada de la pancreatitis aguda 0= Alcohólica, 
1=Litíasica, 
2=Dislipidémica, 
3=Medicación, 
4=Otro 
Días de hospitalización Cuantitativa Interviniente Razón Días Cantidad de días de 
hospitalización acumulados 
Cantidad de días de hospitalización 
acumulados 
# 
Falla orgánica Cualitativa Dependiente  Nominal Ocurrencia El paciente cumple con los 
criterios para Fallar Orgánica a 
apartir de la evaluación de la HC.  
Por criterios de Atlanta de 1992: 1) 
Shock:PAS<90mmHg, 2) Insuficiencia 
pulmonar: Po2<_ 60mmHg; 3) Falla renal: Cr 
sérica >2mg/dl, 4) Sangrado gastrointestinal 
0=No; 1=Sí 
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>500ml/24h.  
o  Marshall ≥2puntos 
Tipo de pancreatitis  Cualitativa  interviniente Nominal  Tipos Clasificación de tipos de 
pancreatitis según severidad  
Por clasificación de Atlanta 2012 
1) Pancreatitis aguda leve: No falla organica. 
No complicaciones locales ni sistémicas; 2) 
Pancreatitis aguda moderada a severa: falla 
organica en < 48horas (falla organica 
transitoria) y/o complicaciones locales o 
sistémicas sin falla de órganos persistentes; 3) 
Pancreatitis aguda severa: falla organica 
persistente (> 48hora): falla organica 
simple(único órgano) falla organica múltiple  
Leve= 0 
Moderada a 
severa =1 
Severa =2 
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Anexo 2: Instrumentos de recolección de datos 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
FLUIDOTERAPIA TEMPRANA ASOCIADA A COMPLICACIONES 
HEMODINÁMICAS EN PANCREATITIS AGUDA EN EL 
HOSPITAL DE VITARTE, 2016-2018 
 
FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 
Código:  
Edad: 
Sexo:    M (  )        F (    ) 
Tipo de Fluido-terapia: Temprana (    )                 Tardía (   ) 
Vol en 24 horas   
Vol en 72 horas  
Complicaciones hemodinámicas (SIRS o Falla Orgánica): 
Sí (    )        No (     ) 
SIRS: Sí (   )  No (   ) 
Falla Orgánica: Sí (   )    No (    )  
Etiología de la pancreatitis: 
Alcohólica: 
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Litiásica: 
Dislipidémica: 
Medicamentosa: 
Otro: 
Días de Hospitalización: 
Tipo de Pancreatitis:  
LEVE  MODERA-SEVERA  SEVERA  
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PROBLEMA OBJETIVOS HIPÓTESIS DISEÑO INSTRUMENTO ANALISIS ESTADISTICOS 
¿Cuál es la asociación entre 
la fluidoterapia temprana-
agresiva y  falla orgánica en 
pacientes con pancreatitis 
aguda en el Servicio de 
Medicina del Hospital de 
Vitarte en el período 2016-
2018? 
Objetivo general  
• Determinar la asociación entre la 
fluidoterapia temprana-agresiva y  falla 
orgánica en pacientes con pancreatitis 
aguda en el Servicio de Medicina del 
Hospital de Vitarte en el período 2016-
2018 
Objetivos específicos  
 
• Determinar las características edad, 
sexo, en los pacientes con pancreatitis 
aguda con falla orgánica. 
 
•Determinar los días de hospitalización y 
tipo de pancreatitis en los pacientes con 
pancreatitis aguda con falla orgánica. 
   
 
 
La fluidoterapia temprana-
agresiva está asociada a Falla 
Orgánica en pacientes con 
pancreatitis aguda en pacientes 
del Servicio de Medicina Interna 
del Hospital de Vitarte en el 
2018.                   
 
 
              
Es un estudio 
cuantitativo, 
observacional, 
analítico de casos y 
controles. 
 Historias clínicas: sus 
datos serán transcritos 
a una ficha de 
recolección de datos 
elaborada por la autora.  
y 
luego a una Hoja de 
cálculo en Exel 
 
 
 
 
 
las variables cuantitativas: por 
medidas de dispersión y de 
tendencia central. 
Las variables cualitativas: en 
frecuencias y porcentajes. 
análisis bivariado: modelos 
lineales generalizados, y como 
medida de asociación el Odds 
Ratio (OR). 
Se utilizará un nivel de 
significancia estadística de 
p<0.05. 
El análisis de datos: con el 
programa estadístico SPSS ver 
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Anexo 03: Matriz De Consistencia 
 
25 
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Anexo 4: Acta De Aprobación De Proyecto De Tesis  
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Anexo 5: Carta De Compromiso Del Asesor De Tesis  
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Anexo 6: Carta De Aprobacion Del Proyecto De Tesis 
Firmado Por La Secretaria Academica. 
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Anexo 7: Carta De Aceptacion De Ejecucion De La Tesis 
Por La Sede Hospitalaria  
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Anexo 8: Acta De Aprobacion Del Borrador De Tesis 
Anexo  
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Anexo 9: Reporte De Original De Turniting  
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Anexo 10: Certificado De Asistencia Al Curso Taller 
 
 
